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RESUMEN:

El sindrome de fuga capilar es una condicion descrita por Clarkson y colaboradores en
1960. Definido como la fuga de liquidos y proteinas del espacio intravascular al espacio
intersticial el cual se desarrolla en varias. El sindrome de fuga capilar se puede observar
en pacientes con cardiopatias congénitas a los que se realiza cirugia sometidos o no a
una derivacion cardiopulmonar. Esta complicacion esta caracterizada por incremento de la
permeabilidad capilar, con fuga de liquido y proteinas del espacio intravascular al espacio
intersticial el cual puede progresar a hipovolemia, anasarca, sindrome de distres
respiratorio agudo, sindrome de fuga capilar o disfuncion multiorganica.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal; a los
pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” que hayan sido sometidos a la Correccién Quirdrgica
de Cardiopatias Congénitas o Adquiridas manejados con Derivacion Cardiopulmonar o
no, Objetivos generales: 1.-Determinar la incidencia del Sindrome de Fuga Capilar (SFC)

en los nifos con cardiopatias congénitas sometidos a correccién quirtrgica
cardiovascular. 2.-ldentificar los factores asociados al desarrollo de SFC en los nifios
sometidos a cirugia cardiovascular Material y métodos: Estudio observacional,

descriptivo, prospectivo y transversal, se identificaron las condiciones tanto clinica como
radiologica del Sindrome de Fuga Capilar en el primer aspecto se cuantifico el volumen de
liquido recolectado por drenajes colocados durante evento quirdrgico en forma mediata
con seguimiento a las 48 horas de estancia del nifio, se con signo si el paciente desarrollo
edemas generalizados; ascitis, efusiones pleurales, pericardica, incremento de peso
mayor del 10% en relacién al basal, demas datos clinicos que denoten hipervolemia ,en
UTIP, en el aspecto radioldégico se medira el espesor del intersticio utilizando el indice
radiolégico tanto en el periodo preoperatorio subsecuentemente a las 24 y 48 horas del
postoperatorio. Resultados Se recabaron 32 pacientes, de los cuales (40.6%) fueron del
género masculino y 19 (59.4%) del femenino, con una edad promedio de 2 afios 3
meses, el peso promedio fue de 11 770 kilogramos y se observé que Durante las
primeras 48 horas de postoperatorio de correccion de cardiopatia congénita 7
(21.8%) niflos desarrollaron Sindrome de Fuga Capilar el cual fue evidenciado por
datos clinicos de capilaritis, entre ellos con mayor frecuencia 6/7 (85.71%) el
drenaje toracico elevado, seguido de ascitis 4/7 (57.14) y con la misma proporcién
se muestran los derrames pericardicos y pleural 3/7 (42.85%)

Se concluyé una incidencia del sindrome de fuga capilar de 21%, con un
porcentaje de mortalidad de los pacientes que presentan dicho sindrome de
57.1%. Discusion: El sindrome de fuga capilar tuvo una incidencia del 21%. Los
diagndsticos mas frecuentes relacionados con el SFC: canal auriculo-ventricular
(28.57%), comunicacion interventricular (14.28 %), tetralogia de Fallot (14.28 %),
transposicion de grandes vasos (14.28 %), drenaje venoso pulmonar anémalo
(14.28%) y atresia pulmonar (14.28%). 4.- Nuestra investigacion determina que es la
pérdida toracica elevada de liquidos desde las primeras 24 horas lo que en forma precoz
nos obliga a tomar medidas para el manejo de la capilaritis.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Fuga Capilar (SFC) en los nifios después de una cirugia cardiaca
constituye un importante problema clinico, su ocurrencia se ha ligado al incremento de la
morbimortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. La fuga capilar se
caracteriza por la pérdida del fluido intravascular que conduce a un edema generalizado y
a la inestabilidad hemodinamica, se conoce los nifios son mas sensibles que los adultos a
la fuga capilar, no obstante pese a que se ha relacionado en un alto porcentaje a el
empleo de la Derivacién Cardiopulmonar (DCP), en su génesis también se sospecha hay
un gran nimero de variables que pueden contribuir a la generacién de dicho sindrome.

Si se lograra determinar los factores que conllevan a la fuga capilar se podria incidir en el
manejo y ademas de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, se disminuirian los
dias de estancia en UTIP. Sin embargo por el distinto comportamiento de los pacientes
cardiopatas de acuerdo a su edad, se ha mostrado mayor incidencia en los neonatos

Distintos estudios han mostrado el desequilibrio en la cascada de inflamacion, la
repercusion del complemento e inmunoglobulinas, que han sido los métodos diagndsticos
mas eficaces, ya que en dicho sindrome intervienen mdultiples factores, el simple hecho
de ser cardi6patas compromete la mayoria de las veces la fraccion de eyeccién (gasto
cardiaco) mismo que por ende va a predisponer el desarrollo de la fuga capilar



ANTECEDENTES

La patologia cardiovascular en edad pediatrica est4 constituida en su mayoria por
cardiopatias congénitas, con un espectro muy amplio de patrones anatémicos anormales
y cambios post-quirtrgicos, ademas de una limitada cantidad de patologias adquiridas
tales como patologia coronaria asociada a enfermedad de Kawasaki, miocardiopatias,
miocarditis y valvulopatias.

Los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas mas frecuentes, con una
incidencia que se ha estimado entre 4 y 12 por 1000 recién nacidos vivos, segun distintos
autores. Dos tercios de los pacientes con cardiopatia congénita mueren durante el primer
afo de vida si no se realiza un diagndstico oportuno. (1).

Se ha observado un aumento aparente de la incidencia de las cardiopatias congénitas en
estudios recientes, especialmente de las cardiopatias mas leves, como la comunicacién
interauricular y, sobre todo, la comunicacion interventricular (CIV), permaneciendo
constante la prevalencia de las mas severas. Esto induce a pensar que el incremento se
deba, al menos en parte, a una mejora en las técnicas de diagnostico, fundamentalmente
el Eco-Doppler. La prevalencia de las cardiopatias también varia con la edad de la
poblacion estudiada, habiéndose estimado en un 8 por 1000 antes del primer afio de vida
y en un 12 por 1000 antes de los 16 afios. Hay un ligero predominio por el sexo
masculino, en las del tipo obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo

Alrededor del 25-30 % de los nifios con cardiopatia congénita se presentan en el contexto
de sindromes dismorficos o cromosomopatias. A su vez, la tasa de cardiopatias
congénitas en algunas cromosomopatias, como las trisomias 21, 18, 13 o el sindrome de
Turner (45X) son muy elevadas.

En Los Estados Unidos de Norte América se reporta defectos cardiacos en 8 de cada
1000 recién nacidos vivos, lo que representa 35,000 nifios con algun defecto cardiaco por
afio (2). Se desconoce la prevalencia real de cardiopatias en México, la informacién que
se dispone acerca de la importancia y repercusion de las malformaciones congénitas
cardiacas se base en la tasa de mortalidad que en 1990 las ubicaban en sexto lugar como
causa de muerte en menores de un afio de edad pasando a ocupar el cuarto lugar en el
2002; se constituye como la segunda causa de muerte a partir del 2005. En lo que
corresponde a nifios entre 1y 4 afios de ser la novena causa en 1990, escalo a la
tercera en el 2002 y se mantuvo en ese lugar desde el 2005. La mortalidad total de la
poblacién pediatrica menor de 10 afios fue de 15, 548 pacientes desde 2004 hasta 2007,
de los cuales el 83% corresponden a menores de 1 afio. (3) En un estudio realizado en el
C.M.N. LA RAZA durante el afo de 2010, se reportaron 685 ingresos, de los cuales 192
fueron postoperados de corazén, que correspondid al 28% de los ingresos totales. El
sexo predominante es el masculino con 102 casos (53%) y femenino con 89 casos
correspondiente al 47%. Predominando las cardiopatias acianogenas de flujo pulmonar
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aumentado como la Comunicacion interventricular, Comunicacion inter auricular y la
coartacion de Aorta. Las complicaciones mas frecuente observadas fue el choque
cardiogénico, derrame pleural, insuficiencia cardiaca congestiva, bloqueo A.V completo. El
83% de los pacientes egresaron en condiciones estables, al servicio de cardiologia
pediatrica. Con un 17% de defunciones. (4) Existen varias formas de clasificar las
Cardiopatias Congénitas (CC). En la actualidad la clasificacion segmentaria ha tomado
mas fuerza. Esta clasificacion esta basada en el analisis de los tres segmentos cardiacos:
atrios o auriculas, ventriculos y grandes arterias, teniendo en cuenta el concepto de nivel
gue corresponde al sitio de unién de un segmento en relacion con las estructuras o
segmentos procedentes por lo tanto existen tres niveles, viceroatrial, atrioventricular y
ventriculoarteriales. A nivel viceroatrial pueden existir tres tipos de situs: solitus cuando la
triada hepatocavoatrial se encuentra a la derecha de la linea media: inversus cuando la
triada hepatocavoatrial se encuentra a la izquierda de la linea media e indeterminado o
ambiguo cuando no se puede precisar el situs en ningdn grupo. A nivel atrioventricular
pueden existir conexiones concordante, discordante, ausencia de conexion
atrioventricular, o ambigua. A nivel ventriculoarterial puede ser concordante, discordante,
corazén de salida Unica, corazon de doble salida, corazon de triple salida. (5)

Por razones préacticas la clasificacion mas simple, es en Cardiopatias no Cianogenas y en
cianogenas. Las cardiopatias congénitas acianoticas (CCA) son las mas frecuentes y
también las mas diversas, ya que su Unica caracteristica comun es la que las define: la
ausencia de cianosis en su presentacién clinica. Se caracteriza por tener alguna
alteracion estructural de las valvulas cardiacas (aorta bicUspide, estenosis aortica,
estenosis mitral, estenosis pulmonar), de los grandes vasos (coartacion aortica, estenosis
pulmonares distales) o de la pared ventricular propiamente dicha (fibroeslastosis
endocardica, sindrome de corazén izquierdo hipoplasico) en los que nho existe
comunicaciones intracardicas o intravasculares, o bien en aquellas otras malformaciones
en las que si hay cortocircuitos (comunicaciones intracardiacas o intravasculres) pero la
sangre oxigenada pasa hacia las cavidades derechas) por lo que no aparece cianosis
(CIA, CIV, PCA).

Por su parte las Cardiopatias congénitas cianéticas (CCC) corresponden a todas aquellas
gue por su condicion fisiopatologica dominante es la presencia de cortocircuito
intracardiaco de derecha a izquierda y por lo tanto su caracteristica clinica mas importante
es la presencia de Cianosis y como ejemplo de estas tenemos a la tetralogia de Fallot,
trasposicion clasica de los grandes vasos, estenosis pulmonar asociada a CIA. A su vez
los cambios en la vascularidad pulmonar permiten integrar tres subgrupos. Cardiopatias
con flujo pulmonar normal en las cuales no existe cortocircuito. Cardiopatias con flujo
pulmonar aumentado, en las cuales existe cortocircuito de izquierda a derecha, con
hiperflujo pulmonar. Cardiopatias con flujo pulmonar disminuido por estenaosis pulmonar y
disminucién del flujo hacia la circulacién menor. (6)

La mortalidad por cardiopatia congénita en niflos menores de 1 afio supone algo mas de
1/3 de las muertes por anomalias congénitas y alrededor de 1/10 de todas las muertes en
ese periodo de la vida. La mortalidad por esta causa ha caido considerablemente en los



ultimos afios, debido a los avances en el diagndéstico, tratamiento quirdrgico y cuidados
postoperatorios (un descenso del 40 % en EEUU entre 1979 y 1997), aunque sigue
siendo substancial, sobre todo en las anomalias mas severas, como el sindrome de
corazon izquierdo hipoplasico. Al mismo tiempo la edad de muerte de fallecimiento ha
aumentado, lo que supone un incremento de la supervivencia. (7)

El tratamiento quirargico de las cardiopatias congénitas no ha cesado de progresar en los
ultimos 50 afios. Las técnicas quirdrgicas, de anestesia, DCP y cuidados postoperatorios
han adquirido tal sofisticacion y desarrollo que constituyen una verdadera subespecialidad
dentro de la cirugia cardiaca.

El viejo concepto de que un paciente portador de una cardiopatia congénita tenia pocas
oportunidades de sobrevivir hasta la edad adulta, hoy se ha revertido. Una de las razones
fundamentales ha sido la correccion temprana de las alteraciones hemodinamicas lo cual
ha permitido evitar las deletéreas consecuencias fisiopatolégicas sobre el miocardio y los
demas parénquimas

Las cirugias correctivas con Derivacion Cardiopulmonar (DCP) han adquirido tal
confiabilidad que aun en RN de bajo peso se prefieren a las paliativas, que quedaron
reservadas para casos muy precisos debido a la mayor morbimortalidad determinada por
la sumatoria de la ocasionada por cada cirugia y la no menos despreciable acontecida
durante el intervalo transcurrido entre las mismas. (8) En las Ultimas décadas se han
desarrollado sistemas enfocados a estimar de una manera objetiva la eficiencia y calidad
de los servicios médicos otorgados en los hospitales. En este entorno se han establecido
sistemas para agrupar pacientes relacionados en su diagnostico para facilitar la
comparacion en indicadores de funcionamiento, calidad y costos, aspectos, todos ellos,
de suma importancia en la asistencia hospitalaria. Para el manejo de las cardiopatias
congénitas existen alrededor de 140 procedimientos quirdrgicos. En la actualidad se
dispone de una nomenclatura para las diversas cirugias cardiovasculares creada por la
Asociacién Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS) y la Sociedad de Cirujanos
Torécicos de los Estados Unidos de Norteamérica (STS) y dos métodos para
estratificacion de riesgo: RACHS-1 por sus siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital
Heart Surgery) y Aristételes.

El método de estratificacion de riesgo RACHS- 1 fue publicado en 2002 y se elaboré en
base a un consenso de 11 reconocidas autoridades médicas que incluyé tanto a
especialistas clinicos como cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se
sustentaron en informacion de mudiltiples instituciones. Este método incluye 79 tipos de
cirugia cardiaca tanto a corazén abierto como cerradas y estan divididas en 6 niveles o
categorias de riesgo siendo 1 la de menor riesgo (cierre de comunicacion interauricular o
ligadura de persistencia del conducto arterioso) y 6 la de maximo riesgo (Cirugia de
Norwood y Damus- Kaye-Stansel). El promedio de riesgo de mortalidad para los diversos
niveles de riesgo son: nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel 4: 19.4% y nivel 6:
47.7%.



La estratificacion por el sistema de Aristoteles fue publicado en 2004 y en este consenso
intervinieron cirujanos cardiovasculares de 23 paises y de alrededor de 50 instituciones
con el objetivo de evaluar la mortalidad hospitalaria pero, también, intentando definir méas
acuciosamente la complejidad de los diferentes procedimientos y estado clinico de los
pacientes. Este sistema se basa en la nomenclatura de la EACTS y STS. En este sistema
se introduce el concepto de complejidad de un procedimiento quirirgico que se conforma
por la suma de mortalidad operatoria (< 30 dias), morbilidad definido como el tiempo de
estancia en cuidados intensivos y finalmente la dificultad técnica de la cirugia dividida en 5
rangos y que va de elemental hasta muy dificil. La evaluacion de la complejidad consta de
dos puntajes, el basico y el completo. El basico se aplica a cada uno de los 145
procedimientos quirlrgicos con una escala que va de 1.5 a 15 puntos y que se agrupan
en 4 niveles de riesgo: 1. 1.5-5.9 puntos; 2: 6.0-7.9 puntos; 3: 8.0-9.9 puntos y 4: 10.0-
15.0 puntos. El puntaje completo tiene como fin un ajuste de la complejidad de acuerdo a
las caracteristicas de los pacientes y se dividen en dos: factores dependientes y factores
independientes. En el primer rubro se consideran variantes anatomicas, procedimientos
asociados y edad. Los factores independientes se dividen en: factores generales en los
que se incluyen: Peso <2.5 kg (2 puntos); prematurez de 32 a 35 semanas de gestacion
(2 puntos) y prematurez extrema < 32 semanas de gestacion (4 puntos); Factores clinicos
en donde se engloban aquellas variables presentes en un lapso maximo de 48 horas
antes de la cirugia e incluyen la presencia de acidosis metabdlica con pH < 7.2 6 lactato =
4 mmol/L (3 puntos); disfuncién miocardica FE < 25% (2 puntos); taquicardia ventricular
(0.5 puntos); ventilacion mecanica para manejo de falla cardiaca (2 puntos); hipertension
pulmonar =2 6 UW, por mencionar solo algunas; Factores extracardiacos como hidrocefalia
(0.5 puntos); alteraciones cromosomicas o genéticas como el sindrome de Down (1 punto)
0 microdelecién del cromosoma 22 (1 punto) y Factores quirirgicos como la reoperacion
(2 puntos); la esternotomia de minima invasion (0.5 puntos), entre otros. En base a lo
anterior, de un puntaje en el basico maximo de 15 puntos, en el completo se eleva en dos
niveles mas de complejidad comprendiendo el nivel 5 de 15.1 a 20 puntos y el nivel 6 de
20 a 25 puntos. (9)

La Derivacién cardiopulmonar (DCP) revoluciond la cirugia cardiaca desde 1953 cuando
el Dr. John Gibbon la utiliz6 por primera vez; gracias a ella, se pueden realizar
practicamente todos los procedimientos quirdrgicos sobre el corazén. Tiene como
finalidad brindarle al cirujano un campo quirargico exangle e inmdvil, pero tiene
inconvenientes. El equipo de DCP esta conformado por cénulas, lineas arteriales y
venosas, lineas de succion, filtro de cardiotomia, reservorio sanguineo, oxigenador y filtro
leucocitario. El retorno venoso sistémico es derivado por la canulas venosas (vena cava
superior, vena cava inferior o solo en la auricula derecha) hacia la tuberia del circuito que
estd conectada a un reservorio, al que también estan conectadas las lineas de los
liguidos, de los productos sanguineos y del otro retorno proveniente de la succién de
cardiotomia. Desde el reservorio la sangre llega al sistema de rodillo o de centrifuga que
la impulsa hacia el oxigenador. En el oxigenador se realiza el intercambio gaseoso y se
administra los anestésicos inhalados. La DCP se inicia con la remocion del clamp venoso
lo que permite el retorno del flujo desde el paciente, luego activa el rodillo arterial y se
comienza el flujo anterogrado lentamente, una vez que el flujo alcanza el 100% de la
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circulacion total se detiene la ventilacion mecéanica. El flujo sanguineo se mantiene entre
35 y 50ml/kg/minuto, para mantener presiones arteriales medias entre 40 y 70mm de Hg.
El volumen utilizado para llenar el sistema de circulacion extracorporea depende del
circuito, pero en general es de 650 a 800ml esto es 2 o 3 veces el volumen circulatorio de
un neonato, Consecuentemente se produce una gran hemodilucion en el momento en que
se instaura la DCP produciendo efectos benéficos (menor viscosidad, disminucion de la
necesidad de productos sanguineos) y efectos deletéreos (disminucion de la presion
coloido-osmotica, reduccién de la resistencia vascular y hemodilucion de los factores de
coagulacion). Durante la DCP se recurre a la hipotermia lo cual disminuye el metabolismo
celular y brinda proteccion celular durante la DCP. La temperatura para procedimientos
gue no requieren paro cardiaco se utiliza temperatura de 32 °C. En el caso de que se
requiera paro cardiaco se baja hasta los 18 °C. Para lograr los cambios de temperatura
se utiliza una manta térmica que esta en la camilla debajo del paciente, la manipulacién
de la temperatura de la sala, y el regular de temperatura que estd conectado al
oxigenador y permite el enfriamiento o recalentamiento de la sangre que esta circulando
por el circuito a través de un sistema de contracorriente. A medida que disminuye la
temperatura, aumenta la solubilidad del CO2 disminuyendo la PaCO2 y aumentando el
pH. El principio de pH —stat es mantener el pH sanguineo constante independientemente
de la temperatura, para alcanzar este objetivo durante la hipotermia profunda, se adiciona
dioxido de carbono al circuito. En la estrategia alfa-stat el objetivo es mantener el
contenido sanguineo de CO2 constante y el pH es mantenido de acuerdo a los valores
para una temperatura de 37 °C. El alfa-stat mantiene el pH intracelular, la actividad
enzimatica y preserva la autorregulacion de la vasculatura cerebral. En el manejo con ph-
stat no hay autorregulacion y la perfusion cerebral excede las demandas metabdlicas. (10)

El paro cardiaco durante la DCP se refiere detenimiento de la DCP. Este procedimiento
se realiza cuando es necesario remover las canulas aorticas y /o venosas, debido a que
el campo quirdrgico es muy pequefio y es imposible alcanzar una adecuada
visualizacién, esta técnica se empezd a utilizar desde 1950 debido a sus efectos
neuroprotectores y ha sido aplicada en adultos y en pacientes pediatricos en combinacién
con hipotermia profunda lo cual ocasiona enlentecimiento de las reacciones quimicas
basicas que estan relacionadas con los procesos enzimaticos intracelulares. Para
disminuir la lesion producida por isquemia durante la DCP se administra una solucion de
cardioplejia, cuya funcibn es mantener las condiciones normales fisiolégicas del
miocardio. Existen mas de 130 tipos de soluciones de cardioplejia. La cardioplejia es
administrada al paciente una vez que se realiza el clampeo aértico a través de una
conexioén paralela a la canula arterial. La solucién de St Thomas es la mas utilizada y esta
compuesta por cloruro de potasio 30mEqg/litro, sodio, magnesio, dextrosa y bicarbonato de
sodio. El tiempo de DCP se refiere al tiempo en minutos desde el inicio de la DCP hasta
el momento de la colocaciéon del clamp en el retorno venoso el cual detiene el flujo
sanguineo desde el paciente. El tiempo de pinzamiento adrtico se refiere a el tiempo en
minutos desde la colocacion del clamp en la aorta para la administracion de la
cardioplejia, hasta el retiro de la misma, este tiempo corresponde por tanto al tiempo de
isquemia miocardica. El tiempo de paro cardiaco es el tiempo en minutos durante el cual
se detiene la circulacion extracorporea, aun cuando el paciente dependa de ella. Durante
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la DCP se produce acumulacion de liquido en el espacio intersticial, el cual produce
edema, disfuncién organica, disminucién de la distensibilidad de los tejidos y mayor
dificultad para el aporte de oxigeno tisular, contribuyendo asi a la falla multiorganica. La
hemodiafiltracion convencional es realizada de forma intermitente o continuamente
durante la DCP. En la ultrafiltracién modificada se realiza una vez terminada la DCP (11)
La sangre del paciente entra en contacto con una superficie extrafia al endotelio. Se
excluyen los pulmones y el corazén del circuito, con lo cual se eliminan las funciones de
filtro y metabdlica de los pulmones y se compromete la autorregulacién. Se cambia de
flujo pulsatil a flujo no pulsétil. Ocurren cambios agudos de temperatura: normotermia/
hipotermia leve, moderada o severa/ normotermia. Hemodilucion. Uso de anticoagulantes
sistémicos, heparina a dosis altas y reversion con protamina. Efectos de medicamentos
anestésicos y vasoactivos, todo esto produce cambios en la homeostasis y respuesta
fisiolégica lo cual no es inocuo produciendo una respuesta inflamatoria y afeccion a
diferentes sistemas. (12)

La cascada inflamatoria durante la DCP se amplia, pudiendo asociarse a manifestaciones
clinicas con la aparicion de fiebre, disfuncién miocardica (por injuria mecanica, isquémica
e inmunoldgica) y/o vasoplejia, observandose hipotension; signos de bajo gasto con
hipoperfusién e hipoxia tisular; insuficiencia renal aguda, lesion pulmonar aguda,
sindrome de dificultad respiratoria aguda, discrasias sanguineas, sintomas neurolégicos
y retencién hidrica con aumento de peso por lesién endotelial. Si se presentan, estas
manifestaciones pueden hacer que el tiempo de estancia en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y de estancia hospitalaria sea prolongado, debido a la morbilidad
agregada. En casos extremos, puede observarse un sindrome de falla multiorganica, o
hasta cuadros raros y graves con un sindrome semejante al shock séptico (12). Durante la
circulacion extracorpGrea se produce una respuesta inflamatoria sistémica, la cual se
encuentra relacionado a una variedad de mediadores inflamatorios: factor de necrosis
tumoral, IL-1, IL-6, IL 8. Durante la DCP el factor activado del complemento interactda con
receptores de los neutréfilos e induce quimiotaxis de los leucocitos, autoagregacion,
incrementa la adhesién y la generacion de superoxidasas (13). El cuarto componente del
complemento humano juega un importante papel no solo en la via clasica de activacién
del complemento, y en el aclaramiento de inmunocomplejos, EI gen humano de C4 es
codificado en dos diferentes loci por el complejo mayor de histocompatibilidad en el
cromosoma 6 y la mayoria de los producto de este loci son designados C4A y C4B. El
C4A activado brinda mayor efectividad contra los inmunocomplejos y juega un importante
rol en su eliminacién, en cambio el C4B activado tiene mayor afinidad por la membrana
eritrocitaria. Con reportes de Zhang et al de una predisposicién de sindrome de fuga
capilar en pacientes con C4A (14)

El sector vascular esti separado del liquido intersticial por la membrana endotelial cuya
permeabilidad es alta para el agua y electrolitos y teGricamente muy baja para las grandes
moléculas como la albumina. El paso de fluidos esta regulado por la Ley de Starling. La
microcirculacién es la porcién final y comin de los sistemas circulatorio y respiratorio. La
microvasculatura es el campo de batalla de la respuesta inflamatoria sistémica y la lesiéon
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endotelial. Se han identificado diferentes moléculas como mediadoras de la adhesién de
los leucocitos al endotelio, inmunoglobulinas: VCAM-1, ICAM-1,2 y 3, ELAM-1.

La magnitud de la respuesta inflamatoria a la DCP ha sido asociada con condiciones
preoperatorias como estado de shock y falla cardiaca; intraquirirgicos como la duracion
de la derivacion, y la cardioplejia y variantes genéticas han sido identificadas que
afectan la respuesta inflamatoria a estimulos severos incluyendo la DCP. Estudios
prospectivos, aleatorizados en nifios encontraron que la administracion de
glucocorticoides antes de la DCP reduce significativamente la respuesta proinflamatoria y
aumenta la respuesta antiinflamatoria compensatoria a la DCP reduciendo la extension
del dafio miocéardico y modificando el curso posoperatorio. La mayoria de los centros
cardioldgicos  pediatricos usan los glucocorticoides para disminuir la respuesta
inflamatoria de la DCP (15)

El sindrome de fuga capilar es una rara condicion, que fue descrita por primera vez por
Clarkson y colaboradores en 1960. (16) EIl sindrome de fuga capilar se define como la
fuga de liquidos y proteinas del espacio intravascular al espacio intersticial. Este sindrome
se caracteriza por la formacion de edema generalizado y ascitis, causado por incremento
en la permeabilidad de la microvasculatura a las proteinas del plasma, con relacion a
citoquinas inflamatorias y a la activacion del sistema del complemento. (17) El sindrome
de fuga capilar ha sido reportado en una gran variedad de enfermedades o situaciones,
estas incluyen infecciones (sepsis, dengue), angioedema hereditario, mastocitosis
sistémica, uso de medicamentos (IL-2, FSCG, e interferén), en procesos malignos
(linfomas), en el sindrome hemofagocitico, intoxicaciones por monodxido de carbono,
estado posparto, psoriasis pustulosa y otros. (18)

El sindrome de fuga capilar se puede observar en pacientes con cardiopatias congénitas
a los que se realiza cirugia correctiva o paliativa sometidos 0 no a una derivacién
cardiopulmonar. Los pacientes sometidos a derivacion cardiopulmonar frecuentemente
desarrollan un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica presentando complicaciones
como derrames pericardicos, pleurales y/o ascitis, hepatomegalia y edema. (19)

Esta complicacién esta caracterizada por incremento de la permeabilidad capilar, con fuga
de liquido y proteinas del espacio intravascular al espacio intersticial el cual puede
progresar a hipovolemia, anasarca, sindrome de distres respiratorio agudo, sindrome de
fuga capilar o disfuncién multiorganica (20) Los reportes publicados del SFC son muy
limitados, se ha determinado una incidencia de un 4 a un 37% en los nifios del mundo.
En el estudio realizado por el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario «William Soler» durante 2001, en el que de forma prospectiva se incluyeron
a 123 pacientes en edades comprendidas entre los 10 dias y los 16 afios, sometidos a
cirugia cardiovascular, bajo circulacién extracorpérea, se observé que durante las
primeras 48 horas, 22 pacientes desarrollaron sindrome de fuga capilar, lo cual
representa una incidencia del 17,89. (21)
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El SFC constituye un importante problema clinico dentro del grupo de pacientes
cardiopatas que reciben tratamiento quirirgico en busqueda de una correccion paliativa o
total a su enfermedad.

Tal es la importancia de la repercusion médica del SFC en el nifio cardibpata que
consensos internacionales de expertos en el manejo de cardiopatias infantiles ISNPCHD
(The International Society for Nomenclature of Paediatric and Congenital Heart Disease)
(Canada 2005 y Cambridge 2008) la incluyen en el grupo de Complicaciones sistémicas
postquirdrgicas.

SINDROME DE FUGA CAPILAR.

El Sindrome de Fuga Capilar (SFC) constituye un importante problema clinico dentro del
grupo de pacientes cardi6patas que reciben tratamiento quirdrgico en busqueda de una
correccion paliativa o total a su enfermedad.

Existen publicaciones realizadas a nivel internacional en torno a la pérdida de liquidos
intravasculares que derivan en el desarrollo de edema generalizado teniendo como
evidencia clinica presencia de ascitis, derrames pleurales o pericardico, estado
hipovolémico con incremento de peso basal concomitante inestabilidad hemodinamica; la
mayoria de estos estudios se han realizado en grupos de edad extremos por lo que es
minima la informaciéon con que se cuenta del comportamiento de los diferentes grupos
pediatricos. Tal es la importancia de la repercusiéon médica del SFC en el nifio cardidpata
gue consensos internacionales de expertos en el manejo de cardiopatias infantiles
ISNPCHD (The International Society for Nomenclature of Paediatric and Congenital Heart
Disease) (Canada 2005 y Cambridge 2008) la incluyen en el grupo de Complicaciones
sistémicas postquirdrgicas con el cédigo 21, asi como los métodos de estratificacién de
riesgos RACHS-1 y Aristételes de cierta manera lo toman en consideracion para el
puntaje final. (21)

EPIDEMIOLOGIA DE EL SINDROME DE FUGA CAPILAR.

El SFC es una complicacion vista después del tratamiento quirdrgico con fines de
correccion en el nifio con algun tipo de malformacién o disfunciéon cardiaca adquirida,
aunque son muy limitados los reportes publicados se ha determinado una incidencia de
un 4 a un 37% en los nifios del mundo. Algunas series plantean la asociacion que existe
entre el uso de la Derivacion Cardio-Pulmonar (DCP) y las alteraciones en la homeostasis
de liguidos intersticiales, atribuyéndose también a la afectacion de la respuesta
inmunoendocrinoldgica de cada individuo.

FISIOLOGIA

El sector vascular esta separado del liquido intersticial por la membrana endotelial cuya
permeabilidad es alta para el agua y electrolitos y teGricamente muy baja para las grandes
moléculas como la albumina. El paso de fluidos esta regulado por la Ley de Starling. La
microcirculacién es la porcién final y comin de los sistemas circulatorio y respiratorio. La
microvasculatura es el campo de batalla de la respuesta inflamatoria sistémica y la lesion
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endotelial, el resultado final del complejo proceso fisiopatolégico que comporta. La lesién
endotelial implica un aumento de la permeabilidad, pérdida de proteinas y edema
intersticial con la consiguiente disminucion de la oxigenacion tisular, siendo este ultimo el
principal factor en la génesis del fallo organico. Los elementos que contribuyen al edema
tisular son: la congestion venosa, la disminucién de la presion oncotica capilar del plasma
(POC), la vasodilataciéon arteriolar y vasoconstriccion venosa, el aumento de la
permeabilidad endotelial y la alteracion de la funcién linfatica.

MICROCIRCULACION Y PERFUSION TISULAR

En los pacientes sometidos a cirugia cardiaca el principal fenomeno diferencial es la
fuerte respuesta inflamatoria sistémica ante la circulacién extracorpGrea por contacto de la
sangre con las superficies no biolégicas y la consiguiente liberacién de citoquinas,
activacion del complemento, activacion de neutréfilos, etc lo que comporta un aumento de
la permeabilidad capilar, con pérdida de proteinas que junto al aumento de la presién
hidrostatica por disfuncién ventricular y la disminucién de la POC por hemodilucién, altera
el equilibrio de las fuerzas de Starling, permitiendo la fuga de agua al espacio
extravascular, con la aparicion de edema intersticial, con la consiguiente disminucion de la
oxigenacion tisular, siendo este ultimo el principal factor en la génesis del fallo organico.
Una estrategia de reposicién inadecuada puede agravar este fenémeno.

Uno de los mecanismos principales en la DOM es la interaccién entre los leucocitos y las
células endoteliales, con liberacion de sustancias toxicas, que da lugar a un deterioro de
la perfusion capilar. Se han identificado diferentes moléculas como mediadoras de la
adhesion de los leucocitos al endotelio, inmunoglobulinas: VCAM-1, ICAM-1,2 y 3, ELAM-
1.

CARACTERISTICAS FISIPATOLOGICAS DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA EN
EL NINO.

En los afios 70°s se instaura la filosofia de la correccién temprana de las cardiopatias
congénitas, trayendo como consecuencia adaptar los circuitos de circulacion
extracorpérea (CEC) al tamafio de los pacientes pediatricos para evitar hemodiluciones
excesivamente “bruscas”, derivadas del empleo del material que se usaba para los
adultos o para los pacientes pediatricos mayores. No obstante a pesar de la
miniaturizacion de los circuitos, la cirugia cardiaca con CEC en el neonato, lactante o pre-
escolar implica una gran hemodilucion que puede llegar a suponer doblar o triplicar el
volumen circulante del paciente. Comparado con un paciente adulto, esto se traduce en
un grado de dilucién 5 a 10 veces mayor.

Por todo lo anterior es facil suponer que la respuesta inflamatoria sistémica que se genere
con la CEC serd mucho mayor en el nifio pequefio que en el adulto. En el mismo sentido,
el riesgo de sangrado, el desarrollo de un Sindrome de Fuga Capilar (SFC) y la disfuncién
organica, manifestada en forma de hipoxemia, edema miocardico, insuficiencia renal e
incluso lesion neuroldgica, han estado siempre presentes en el contexto de la cirugia
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cardiaca pediatrica. A ello contribuyen muchos factores, y no solo el dilucional, por la
entrada en bypass cardiopulmonar (BCP). Algunos dependen de la condicion clinica
previa del paciente, como la existencia de cianosis (que implica alteraciones en los niveles
plasmaticos de los factores de coagulacién y un grado variable de trombopenia y
disfuncion plaquetaria), la inmadurez organica de los mas pequenios.

El sindrome de fuga capilar es un problema serio que puede esta implicado en el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que ocurre en nifios en estado critico
posterior al uso de circulacién extracorpérea utilizada para cirugia paliativa o de
correccion de cardiopatias congénitas. Careciendo de una definicion del sindrome
seguido de BCP, y siendo desconocida la verdadera incidencia de esta complicacion (21)
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OBJETIVOS

Objetivos generales.

Determinar la incidencia del Sindrome de Fuga Capilar (SFC) en los nifios con
cardiopatias congénitas sometidos a correccién quirdrgica cardiovascular

Identificar los factores asociados al desarrollo de SFC en los nifios sometidos  a cirugia
cardiovascular

Obijetivos especificos

Identificar tiempo promedio para el desarrollo de SFC en el nifio operado de  corazén.
Identificar factores preoperatorios que influyen para el desarrollo de SFC

Identificar factores postoperatorios que influyen para el desarrollo de SFC.

Establecer los factores de indole de manejo de volumen cristaloide y aporte de
hemoderivados  que influyen para alterar la homeostasis hidrica.
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JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son la causa nimero uno de mortalidad infantil en todo el
Mundo, se conoce la incidencia es de 4 a 12 por 1000 RN vivos, la prevalencia es de
8/1000 nifios diagnosticados antes del primer afio de vida y de 12/1000 antes de los 16
afios, mas del 50% requeriran de intervencion quirirgica paliativa o correctiva.

En nuestro caso, la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre” recibe cerca de 250 pacientes sometidos a algun procedimiento
cardiovascular, entre las cardiopatias que mas se atienden se tienen Comunicacion
Interventricular, Comunicacion Interauricular, Tetralogia de Fallot, Conexién anémala de
venas pulmonares, etc.

Por otra parte el Sindrome de Fuga Capilar es una entidad de presentacién frecuente en
el nifilo cardiopata que es tratado quirGrgicamente para correccion o cirugia paliativa, la
literatura internacional refiere se asocia principalmente a el empleo de la Derivacién
Cardiopulmonar (DCP), sin embargo nosotros en la UTIP hemos observado que ademas
de ser factor que incrementa la morbilidad, pueden coexistir otras variables que
favorezcan su desarrollo. Por lo anterior con el fin de conocer la frecuencia y
comportamiento clinico del Sindrome de Fuga Capilar se propone la realizacion de este
estudio asi mismo para poder contar con una base de datos que pueda contribuir a
conocer mejor la fisiopatologia del SFC y que nos permita contar con indices de gravedad
precoces que deriven en manejo oportuno y mejoria en el desenlace de dicho
padecimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal

Posterior a la obtencion del consentimiento informado de los Padres o tutores se incluiran
en el estudio los pacientes pediatricos ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” que hayan sido sometidos a la
Correccién Quirtrgica de Cardiopatias Congénitas o Adquiridas hayan sido manejados
con Derivacion Cardiopulmonar o no, previa aprobacion del Comité de Investigacion y
Ensefianza asi como del Comité de Etica del Hospital CMN “20 de Nov” ISSSTE

Tras la exclusion definida por los criterios ya citados se incluiran nifios desde 1 mes de
edad a 18 aflos cumplidos, se identificara el riesgo quirtirgico por procedimiento RACHS1
y de acuerdo a escala Aristoteles se evaluara la complejidad cardiovascular y morbilidad
de acuerdo a puntaje basico y complejo dos escalas predictivas de morbimortalidad estas
ya validadas como “score internacionales” por consenso y también se evaluara y
registrara evolucion del paciente durante su estancia en UTIP hasta llegar al desenlace.
Para la identificacion tanto clinica como radiolégica del Sindrome de Fuga Capilar en el
primer aspecto se cuantificara el volumen de liquido recolectado por drenajes colocados
durante evento quirdrgico tanto en forma mediata con seguimiento a las 48 horas de
estancia del nifio, asi mismo se consignhara si el paciente desarrolla edemas
generalizados; ascitis, efusiones pleurales, pericardica, incremento de peso mayor del
10% en relacién al basal, demas datos clinicos que denoten hipervolemia ,en UTIP, en el
aspecto radioldgico se medira el espesor del intersticio utilizando el indice radiolégico (ya
definido en operacionalizacion de variables) tanto en el periodo preoperatorio
subsecuentemente a las 24 y 48 horas del postoperatorio. Y toma de perfil inmunol6gico
(inminoglobulinas, complemento) antes y después del evento quirdrgico. La informacion
obtenida se concentrara en una base de datos para su analisis estadistico posterior.

Se calcularan frecuencias, porcentajes. Medidas de tendencia central y de dispersion.

Para las variables cuantitativas se empleara prueba de comparacion de medias t de
Student y para comparar variables cualitativas se aplicara la prueba no paramétrica de
independencia (chi cuadrada).

Las variables que muestren diferencias estadisticamente significativas seran incluidas en
un modelo de regresion logistica para identificacion de factores de riesgo independientes.

Para las pruebas el valor de significancia se establece en p <0.05.

Se empleara el paquete estadistico SPSS versién 20.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Sexo masculino o femenino

2. Edad comprendida entre 1 mes a 16 afios de edad

3. Portadores de cardiopatia congénita o adquirida con tratamiento quirdargico
4. Cardi6patas con cirugia cardiovascular sean o no sometidos a DCP

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes de quien no se tenga la informacién completa

2. Pacientes que requieran ser transferidos a otra Unidad Hospitalaria
3. Nifios con presencia de falla cardiaca previa

4. Nifios con ventilacion mecanica previa al evento operatorio

5. Infeccién preoperatoria documentada.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Por ser estudio transversal no requiere de criterios de eliminacion
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RESULTADOS

Se identificaron 32 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién del
estudio 13 (40.6%) fueron del género masculino y 19 (59.4%) del femenino, con
una edad promedio de 2 afios 3 meses, el peso promedio fue de 11 770
kilogramos, el resto de las caracteristicas demogréficas se describen en el cuadro
1.

Durante las primeras 48 horas de postoperatorio de correccion de cardiopatia
congénita 7 (21.8%) niflos desarrollaron Sindrome de Fuga Capilar el cual fue
evidenciado por datos clinicos de capilaritis, entre ellos con mayor frecuencia 6/7
(85.71%) el drenaje toracico elevado, seguido de ascitis 4/7 (57.14) y con la
misma proporcion se muestran los derrames pericardicos y pleural 3/7 (42.85%)
algunos otros datos se consignan en el cuadro 2.

Con respecto al tipo de cardiopatias se tiene que las mas frecuentes son las
ciandégenas con un 71.8% asi como dentro del riesgo quirdrgico sobresale RACHS
2 con un 70.6%; entre los nifios que mostraron datos de fuga capilar los
diagnosticos cardiologicos congénitos detectados con mayor prevalencia fueron en
primer lugar el Canal auriculoventricular 2 (28.57%), posteriormente y con igual
comportamiento la Tetralogia de Fallot, la Comunicacién Interventricular, el cuadro
3 muestra tal distribucion.

En cuanto a las variables propias del manejo quirdrgico durante la correccion
quirdrgica de la cardiopatia congénita se obtuvieron tiempos de Derivacion
Cardiopulmonar prolongados con un promedio de 104 minutos y de pinzamiento
aortico de 59.8 minutos, el nivel de hipotermia en un mayor porcentaje (68.75%)
fue moderado, la mayoria de los pacientes fueron hemofiltrados (87.50%), el
producto sanguineo administrado en mayor cantidad es el plasma fresco
congelado con 88ml en promedio, el resto de datos evaluados se enlistan cuadro
4.

Otras variables analizadas fueron las relacionadas con el comportamiento de las
proteinas donde se encuentra que la presion coloido-oncética promedio fue de 18,
las proteinas séricas se observan en valor normal promedio de 5.26mg a
expensas de la albumina de 3.63mg en promedio. Por otra parte entre los liquidos
administrados con mas frecuencia se emplea solucion mixta combinando
cristaloide con coloide en un 53.1%, seguida de cristaloides 43.7% y coloides
solos en un bajo porcentaje, el cuadro 5 representa estos resultados.
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Al buscar la relacién existente entre el desarrollo del Sindrome de Fuga Capilar y
los posibles factores predisponentes solo se encuentra significancia estadistica
con la presencia dentro de las primeras 48 horas de post-operatorio de un drenaje
tordcico mayor de 2mlkghora, que en promedio fue de 5.78mlkg, variables
demograficas y propias del manejo transoperatorio no mostraron ser significativas
estadisticamente.

En cuanto a las caracteristicas clinicas en relacion con las pérdidas de sondas y
drenajes que constituyen parte del cuadro del SFC se tiene significancia
estadistica cuando hay presencia de derrame pericardico y aun mas cuando
desde las primeras 24 — 48 horas de postoperatorio se detecta gasto elevado por
drenajes toracicos. Cuadro 6.

Finalmente de los 32 pacientes tuvieron un promedio de dias de hospitalizacion
de 18.56 dias, y los que presentaron el sindrome de 19.2, sin diferencia
significativa, con un porcentaje de mortalidad del 28.12%, y de los 7 pacientes
con sindrome de fuga capilar fallecio el 57.1%, lo cual muestra estar asociado el
presentar el sindrome a mayor probabilidad de mortalidad.
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DISCUSION

El sindrome de fuga capilar tuvo una incidencia del 21%. Stiller 14encontré una
incidencia del 50 % en su estudio, que estuvo limitado a recién nacidos e infantes
menores de 1 afio.

Los diagnosticos méas frecuentes relacionados con el SFC: canal auriculo-
ventricular (28.57%), comunicacion interventricular (14.28 %), tetralogia de Fallot
(14.28 %), transposicion de grandes vasos (14.28 %), drenaje venoso pulmonar
anomalo (14.28%) y atresia pulmonar (14.28%)

Los resultados de este estudio muestran que las variables edad, tiempo de DCP y
tiempo de pinzamiento adrtico no se correlacionan significativamente con el
desarrollo del SFC, lo que se contrapone con los resultados de Stiller 14

No encontramos diferencias en el peso corporal al realizar el analisis univariado,
Stiller14 tampoco encontré diferencias en cuanto a peso, sin embargo si se asocia
con mayor frecuencia con nifilos menores de menores de 3 afios, siendo mas
afectados los varones y en general los nifilos con un peso promedio de 11
kilogramos resaltandose en este punto que precisamente este es el limite de peso
para decidir el manejo de aporte de liquidos por peso o por superficie corporal.
Ademas de observa un uso elevado de liquidos para pacientes cardiopatas,
mostrando la mayoria de ello con balances hidrico muy positivo

La correlacion entre edad y SFC explica la alta incidencia de SFC vy fallo
multiorganico descrito en otros estudios con recién nacidos e infantes pequefios.
La razén de ello parece ser la inmadurez organica, de las reacciones de
membrana y los sistemas seroldgicos. Sin embargo en nuestra poblacion no es
tan determinante ya que la mayoria de nuestros pacientes era de corta, no hubo
posibilidad de comparar con nifilos mayores o adolescentes

El grado de hipotermia no estuvo relacionado con el SFC al igual de lo reportado
por Stiller 14

No se logré concluir la influencia de la cantidad de volumen hemofiltrado ya que
no se reporta en la hoja de hemodinamia. Eising y otros demostraron que la
hemofiltracion fue ineficaz para mejorar la funcidén cardiaca, atenuar la respuesta
inflamatoria de la DCP y disminuir la fuga de proteinas plasméaticas en un modelo
de cerdos.10 Sin embargo, en un metaanalisis realizado por Chew que incluy6 24
estudios sobre el empleo de ultrafiltracion modificada durante cirugia cardiaca con
DCP demuestra una disminucién de la morbilidad posoperatoria en cuanto a la
reduccion de la respuesta inflamatoria sistémica, del sangrado y de los
requerimientos de transfusiones, del incremento del gasto cardiaco y la
oxigenacion, del menor tiempo de ventilacion mecanica y de la estadia en UCI.11
El tiempo de derivacién cardiopulmonar no fue identificado como un factor de
riesgo independiente, diferente a lo reportado por Stiller.14

El amplio contacto entre la sangre anticoagulada con heparina y las superficies
externas del circuito extracorpéreo durante DCP estimula el sistema
inmunitario.12-15 Las citosinas juegan un papel clave en la cascada inflamatoria
asociada con la DCP,23 por lo que el mayor tiempo de exposicidon de la sangre a
los circuitos extracorporeos conduce a un incremento de edemas y efusiones
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posoperatorias. Sin embargo no se logré realizar en todos los pacientes el
complemento e inmunoglobulinas por falta de recursos

La evolucion del sindrome en cuanto a estadia, duracién de la ventilacién y
mortalidad fue significativamente mayor lo que es de esperar dado la elevada
morbilidad y disfuncion multiorganica que lo acompafia. La activacién de
mediadores de la respuesta inflamatoria, como factor de necrosis tumoral- a (TNF-
a), interleucina (IL)-6 e IL-8 (citosinas proinflamatorias), pueden contribuir a la
disfuncién miocardica y aumento de apoptosis, la activacion de neutréfilos e IL-10,
a la depresién inmunitaria y al aumento de la susceptibilidad a infecciones.23
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CONCLUSIONES.

1.- Apoyandonos en los criterios clinicos ya establecidos para el diagnostico del
Sindrome de Fuga Capilar se determina que son los pacientes con peso menor de
5 kilogramos los que podrian constituir la poblacion de riesgo para el desarrollo de
la capilaritis.

2.- El presente estudio muestra limitaciones para las conclusiones ya que varias
variables no pueden ser totalmente controladas principalmente las que nos
reflejarian el comportamiento hemodinamica.

3.- Finalmente se puede establecer que en este estudio el Sindrome de Fuga
Capilar se presentd con mayor frecuencia en los lactantes es decir en el grupo de
menores de 3 afios, viéndose afectados mas los varones y en general los nifios
con un peso promedio de 11 kilogramos resaltandose en este punto que
precisamente este es el limite de peso para decidir el manejo de aporte de liquidos
por peso o por superficie corporal.

4.- En otras series de estudios se ha dado peso significativo a la Derivacion
Cardiopulmonar y al Pinzamiento aodrtico como factores que predisponen en el
postoperatorio inmediato al menor para el desarrollo de SFC, no obstante nuestra
investigacion determina que es la pérdida toracica elevada de liquidos desde las primeras
24 horas lo que en forma precoz nos obliga a tomar medidas para el manejo de la
capilaritis.
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ANEXOS:

Cuadro 1. Caracteristicas Demograficas de los nifios en postoperatorio.

VARIABLES

Pacientes (n)

32 pacientes

Edad (afios) media £ DE

2 aios 3 meses + 2afios 6
meses

Genéro (numero, %)
Masculino
Femenino

13 (38.2%)
19 (55.9%)

Peso (kgrs) media + DE

11 770 kgrs + 11 014 kgrs

Superficie corporal (m2sc) + DE

0.51m2sc *+ 0.30m2sc

Tipo de Cardiopatia numero, %

Ciandgenas 23 (71.80%)
Acianogenas 9 (28.12%)
RACHS 1 (Riesgo quirurgico)
1 3 (8.80%)
2 24 (70.6%)
3 5 (14.70%)
4
Grupo sanguineo ( numero, %)
O+ 22 (68.75%)
A+ 8 (25.00%)
B+ 2 ( 6.25%)

Cuadro 2. Frecuencia de los datos de Fuga Capilar de acuerdo a sitios de

coleccion y drenaje.

TIPOS DE FUGA

FRECUENCIA %

Gasto toracico elevado

6(85.71%)

Ascitis

4(57.14%)

Derrame pericardico

3(42.85% )

Derrame pleural

3(42.85% )

indice radioldgico (espesor tejido
subcutaneo)

5(71.42%)
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Cuadro 3. Cardiopatias asociadas a Sindrome de Fuga Capilar

CARDIOPATIA CONGENITA

FRECUENCIA %

Canal Auriculoventricular

2 (28.57%)

Tetralogia de Fallot 1 (14.28%)
Comunicacion Inteventricular 1 (14.28%)
Transposicion de Grandes Arterias 1 (14.28%)
Drenaje Ven6so Anémalo 1 (14.28%)
Atresia Pulmonar 1 (14.28%)

Cuadro 4. Comportamiento de las variables durante el manejo quirurgico
para correccion de cardiopatias congénitas.

VARIABLES

Derivacion Cardiopulmonar (DCP)
promedio + DE

104 min + 46.27

Tiempo de pinzamiento aodrtico
(promedio £ DE )

59.8 min = 33.7 min

Nivel de hipotermia (frecuencia, %)

Leve 6 (18.75%)
Moderada 22 (68.75%)
Profunda 4 (12.50%)
Hemofiltracion
Si 28 (87.50%)
No 4 (12.50%)
Transfusion de hemoderivados
(promedio)
PFC* 88ml
CE** 48ml
Plaquetas 29m|
Balance de liquidos 114ml positivo
Diuresis 3.5mlkghr
Farmacos vasoactivos leras 24 horas
(promedio)
Dobutamina 31.4mgkg
Milrinona 5.7mgkg
Adrenalina 1.1mgkg

* PFC: Plasma fresco congelado, CE: Concentrado eritrocitario.
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Cuadro 5. Otras variables que pueden influir para el desarrollo del Sindrome

de Fuga Capilar.

VARIABLES
Proteinas séricas (promedio) 5.26mg
Albumina 3.63mg
Globulina 1.69mg
Presion coloido-oncotica (promedio) 16.3mg

Tipo de liquidos administrados (frecuencia, %)

Cristaloides
Coloide
Combinacién coloide/cristaloide

14 (43.70%)
1( 3.10%)
17 (53.10%)

Cuadro 6. Comportamiento de los factores predisponentes para el desarrollo

de el Sindrome de Fuga Capilar (SFC)

VARIABLES CON SFC SIN SFC VALOR p
Genéro
Masculino 4 9 0.281
Femenino 3 16
Edad 223m 222m 0.498
Peso 11 170kg 12 162kg 0.453
Superfice
Corporal 0.49m2sc 0.50m2sc 0.431
Riesgo RACHS 7 25 0.610
Tiempo de DCP 2hrs 23min 1hr 59min 0.459
Tiempo de
Pinzamiento 1hr 25min 1hr 27min 0.420
Adrtico
Gasto por sondas
toracicas mayor a 31.75mlkg 5.78mlkg 0.001*
2mlkghr en 48hrs
Presion Coloido-
oncotica 16.74 19.41 0.474
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Cuadro 7. Caracteristicas de pérdidas por drenajes y en cuanto a los datos
clinicos del Sindrome de Fuga Capilar.

VARIABLES CON SFC SIN SFC VALOR p
Gasto toracico alto
Derrame pleural 317 (42.80%) 2 /25 (18.0%) 0.057
Derrame
pericardico 3/7(42.80%) 0/25 0.007
Ascitis 417 (57.14%) 2/25( 8.0%) 0.012
Gasto elevado por 6/7 (85.70%) 12 /25 (48.0%) 0.001
sondas toracicas
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